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Resumen

Objetivos .- Determinar la efectividad de la técnica lateral de minima invasién
vesus la de abordaje posterolateral en pacientes con hemirremplazo de del
Hospital Regional 1° de Octubre del ISSSTE. Especificos.- Determinar las
complicaciones quirurgicas, y evolucion del paciente con abordaje quirurgico
lateral de minima invasién en pacientes con hemirremplazo de cadera operados
del Hospital Regional 1° de Octubre del ISSSTE.

Determinar las complicaciones quirurgicas, y evolucién del paciente con abordaje
quirurgico posterolateral en pacientes con hemirremplazo de cadera operados del
Hospital Regional 1° de Octubre del ISSSTE.

Material y Métodos .- Estudio de cohorte retrospectivo de pacientes con
hemirremplazo de cadera tratados quirurgicamente con técnica lateral de minima
invasién con técnica de abordaje posterolateral en pacientes del Hospital regional
1° de octubre del ISSSTE. Se realiz6 una obtencién de pruebas de tasa de
incidencia para complicaciones asi como pruebas de X? y Razén de momios de la
misma manera se determinara su signicifancia estadistica.

Resultados.- El tiempo quirargico presentd diferencias estadisticamente
significativas entre los dos grupos para el tiempo quirdrgico siendo menor en el
grupo de pacientes intervenidos con la técnica de minima invasion, con una
diferencia de 33.38 minutos menos. Para el tiempo de sangrado encontramos una
significancia de 0.003 observamos que existen diferencias estadisticamente
significativas entre los dos grupos encontrando 32 .7 mililitros menos de sangrado
con la técnica de minima invasion respecto al abordaje posterolateral. Los dias de
estancia encontramos diferencias una significancia estadistica de 0.01 para el
caso de los pacientes atendidos con la técnica de minima invasion.

Conclusiones .- Se encontraron encontrado diferencias que permiten sustentar el
rechazo de la hipétesis nula que hemos planeado sin embargo ya que al menos
para el caso del sangrado y tiempo quirurgico, el tiempo de estancia encontramos
diferencias significativas, por lo que podemos concluir que la técnica de minima
invasion representd una mejor opcion para los pacientes intervenidos bajo ésta.

Palabras clave.- Fractura cadera. Abordaje minima invasion. Hemirremplazo.




Abtract

Objectives .- To determine the effectiveness of the technical side vesus the
minimally invasive approach in patients with posterolateral half-replacement of the
Hospital Regional 1 ° de Octubre ISSSTE. Specific Identify specific surgical
complications and outcome of patients with lateral surgical approach in patients
with minimally invasive hip surgery half-replacement Hospital Regional 1 ° de
Octubre ISSSTE.

Determine the surgical complications and outcome of patients with posterolateral
surgical approach in patients with hip surgery half replacement Hospital Regional 1
¢ de Octubre ISSSTE

Material and Methods .- Retrospective cohort study of patients with surgically
treated hip half-replacement with lateral minimally invasive technique with
technique of posterolateral approach in patients at the Hospital Regional 1 October
of the ISSSTE. We conducted a test to obtain incidence rates for complications
and X2 tests and odds ratios in the same way, determine your significance.
statistics.

Results .- The surgical time statistically significant differences between the two
groups for the time being lower in the surgical group of patients with minimally
invasive technique, with a difference of 33.38 minutes less. By the time we found a
significant bleeding observed in 0003 that there were statistically significant
differences between the two groups were 32 less than 7 ml blood with the
minimally invasive technique with respect to the posterolateral approach. The days
of stay found a statistically significant difference of 0.01 for the case of patients
treated with minimally invasive technique.

Conclusions .- We found differences that substantiate the rejection of the null
hypothesis, however we have planned since at least the case of bleeding and
surgical time, length of stay are significant differences, we can conclude that the
technique minimally invasive option was better for patients operated under it.

Keywords .- hip fracture. Minimally invasive approach. Half-replacement.
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Antecedentes

La fractura de cadera es mas comun entre las mujeres que los hombres, esto es
debido a que las mujeres pierden la densidad ésea mas rapido que los hombres y
esto puede suceder a cualquier edad, sin embargo es muy comun en personas

mayores de 65 afnos.

Se considera como fractura de cadera a las que afectan principalmente la zona
cervical y trocantérica del extremo proximal del fémur. Las fracturas cefélicas son
raras y se asocian habitualmente con luxaciones coxofemorales que, junto a las
fracturas del acetabulo, representan entidades traumaticas articulares diferentes.
Las fracturas subtrocantéricas del fémur tiene mas bien, caracteristicas diafisarias.
El riesgo de sufrir fracturas de cadera esta incrementado en pacientes que viven
en grandes centros urbanos, fisicamente inactivos, con antecedentes de fracturas
previas, sin ingesta de lacteos, medicados con psicotrépicos (sedantes) y con

algun grado de demencia. '

Importancia de la osteoporosis: si bien no debe ser considerada como causa
especifica, representa un factor de riesgo importante. Los estudios de la densidad
mineral ésea han demostrado que la pérdida del 12% de la masa 6sea duplica el

riesgo de fractura.

En las mujeres delgadas de raza blanca y de ojos claros la incidencia es 2 a 3

veces mayor que en las obesas de piel morena®.

El 90% de las fracturas de cadera se producen por caidas simples. Los fémures
de los ancianos solo absorben una tercera parte de la energia en relacion a la de

los jovenes.

El indice de mortalidad al afio de la fractura varia en los ancianos entre el 12 y el

36%. Dicho incremento esta relacionado con la edad avanzada, la demencia senil,



el sexo masculino y la enfermedad sistémica descompensada. La mortalidad

postfractura de cadera es del 34,5% durante el primer afio’.
CLASIFICACION

Se pueden clasificar de acuerdo a la ubicacién del rasgo de fractura en*:

* Fracturas intertrocantereanas.
* Fracturas pertrocantereanas.

* Fracturas subtrocantereanas.

También se pueden clasificar de acuerdo a su estabilidad en:

* Estables.

* Inestables.

Las fracturas inestables se desplazan por la accién de la musculatura,
disminuyendo el angulo cervicodiafisiario, quedando la cadera en coxa vara, con
ascenso del fémur y en rotacidn externa; es frecuente que se produzca un
desprendimiento del trécanter menor por accion del musculo iliopsoas,
conformandose una fractura multifragmentaria altamente inestable® ® 7.

Otra clasificacion que se utiliza actualmente es la clasificacion de Tronzo, que las

divide en 5 tipos:

Tipo 1: Fractura trocantereana incompleta.

Tipo 2: Fractura trocantereana sin conminucién, con fractura de ambos

trocanteres.

Tipo 3: Fractura conminuta, con desprendimiento del trécanter menor; la punta

inferior del cuello se encuentra dentro de la cavidad medular de la diafisis femoral.



Tipo 4: Fractura conminuta, con la punta inferior del cuello fuera de la diafisis

femoral o sea hacia medial.

Tipo 5: Fractura trocantereana con oblicuidad invertida del rasgo de fractura.
CUADRO CLINICO

Encontramos generalmente antecedente de caidas. traumatismo, dolor inguinal y
trocantérico, impotencia funcional, exacerbacién del dolor con la movilizacion
pasiva, equimosis o hematomas en region trocantérica extendiéndose a la cara
posterolateral del muslo, deformidad en rotacion externa con acortamiento del
miembro especialmente en "fracturas inestables" desplazadas e imposibilidad para

la deambulacion®.
Diagnostico

La fractura se diagnostica ademas de clinicamente con una Radiografia
panoramica de pelvis (comparativa de ambas caderas); Radiografia de cadera
afectada de frente (en rotacion interna); Radiografia de cadera afectada de perfil
(axial), también puede solicitarse una Resonancia Nuclear Magnética: debe ser
solicitada para detectar fracturas sin desplazamiento ante la sospecha clinica y un
estudio radiografico negativo (fracturas incompletas o de estrés), Tomografia Axial

Computada (fracturas conminutas)®.

Tratamiento

Los objetivos principales en las etapas iniciales consisten en lograr un certero
diagndstico para poder realizar precozmente el adecuado tratamiento que permita
optimizar los resultados, descendiendo los indices de morbi-mortalidad asi como

los costos.



El tratamiento podra ser conservador o quirurgico, el tratamiento conservador: esta
indicado en pacientes con estado general comprometido, no ambulatorios y con
dolor limitado. La fractura pasa a un segundo plano, siendo conveniente realizar
tempranamente una movilizacion asistida controlada para evitar las
complicaciones de la larga permanencia en cama: neumonia, ulceras de decubito,
trombosis venosa profunda, desorientacion psiquica, etc. Es mas aplicable en las

fracturas intertrocantéricas que en las del cuello femoral™.

Tratamiento quirdrgico, cuando existe compromiso articular hay que intervenir
tempranamente, evaluando y compensado el estado general (hidratacion,

electrolitos, anemia, vitamina K, etc.)'".

Una demora del tratamiento quirurgico por mas de 2 dias duplica el indice de

mortalidad durante el primer afio.

El objetivo principal del tratamiento quirdrgico es restablecer lo mas

tempranamente posible la capacidad de movilidad y deambulacion.

Las fracturas de cuello femoral

En las fracturas cervicales sin desplazamiento (impactadas), la irrigacion de la
cabeza femoral en general no esta comprometida por lo que existe mas de un
95% de posibilidades de consolidacion empleando osteosintesis con tornillos
canulados paralelos, insertados a cielo cerrado (amplificador de imagenes). El
tratamiento conservador en este tipo de fracturas puede acompanarse de hasta el
90% de desplazamiento secundario. De alli la necesidad de una adecuada y

estable osteosintesis’? '* 4.

En las fracturas desplazadas (inestables), la irrigacién de la cabeza femoral esta
comprometida, pudiéndose acompafar de hasta un 35% de seudoartrosis y

necrosis aséptica cefalofemoral por lo que la tendencia terapéutica actual es el



reemplazo protésico. De acuerdo al nivel de actividad del anciano, la expectativa
de vida, grado de osteoporosis, compromiso articular, etc., el reemplazo protésico

podra ser parcial (cefalofemoral) o total (incluyendo el componente acetabular).

La recuperacion postoperatoria es inmediata con deambulacion y carga precoz.
No existen las complicaciones de la osteosintesis (falta de consolidacion y

necrosis aséptica) y los resultados a largo plazo son mejores™.

Entre las desventajas del reemplazo protésico esta e hecho que implica una
cirugia de mayor envergadura que la osteosintesis con tornillos. Cuando se
emplean tallos protésicos no cementados el indice de dolor femoral es mayor (falta
de osteointegracién). Cuando se utilizan tallos cementados existe una mayor

incidencia de embolia grasa, complicacién que puede ser fatal.
Fracturas trocantericas

Si bien estas fracturas (sobretodo las estables) pueden consolidar con
tratamientos conservadores, las complicaciones locales y generales asociadas son
de alta incidencia en ancianos de edad avanzada. Por tal motivo el tratamiento

electivo actual es quirurgico y los principios del mismo son:

Reduccion anatomica de la fractura para obtener el mayor contacto posible de las
superficies fracturarias y contrarrestar las cargas cizallantes.

Estabilizar la fractura empleando osteosintesis con un implante que permita la
compresién controlada del foco, por ej. tornillo de compresiéon dinamica con placa
diafisaria (DHS)'®.

Las fracturas con inestabilidad externa importante requieren una alternativa de
osteosintesis como puede ser el clavo intramedular proximal con tornillo de

compresion dinamica (IMHS), implantado quirdrgicamente a cielo cerrado.



Existe un porcentaje de fracasos de la osteosintesis (entre 1.5y 3%) sobretodo si
las fracturas son inestables. En ellas puede estar indicado el reemplazo protésico

de entrada.

El resultado exitoso del tratamiento implica la recuperacion de la funcién a los
niveles prelesionales. Solo entre el 40 a 60% de los pacientes vuelve a su hogar
después del tratamiento., al aafo postoperatorio solamente el 40 a 60% recuperan

la marcha'’.

Los problemas principales que plantean las fracturas de la cadera en los ancianos
no son esencialmente quirurgicos sino de rehabilitacién, puesto que el 50% de
estos pacientes no pueden deambular independientemente y el 75% requiere de

asistencia.

Tipos de protesis

Las protesis de cadera en la actualidad son modulares. Constan de un vastago de
titanio o acero inoxidable, que de acuerdo al tipo de protesis se introduce dentro
del fémur. La parte superior se compone de una cabeza de ceramica que se

adapta a un anillo de polietileno acoplado, a su vez, a un acetabulo.

Las protesis tambien son clasificadas en protesis cementadas y no cementadas,
las cementadas estan contruidas en acero inoxidable, este tipo de protesis son
sujetadas al hueso con un adeshivo conocido como “cemento” que endurece la
unién de forma muy rapida, estas protesis estan especialmente indicadas en
pacientes de la tercera edad ya que a los pacientes se les permite caminar y

cargar con normalidad al dia siguiente de la intervencion™®.

Es caracteristico en estas protesis que despues de algunos anos, el cemento y las
particulas de desgaste de los materiales protésicos producen reacciones en el

hueso que acaban provocando un aumento en el tamano de la cavidad lo que



puede provocar, lo que puede causar diferentes tipos de molestias al paciente, lo
que comunmente redunda en la necesidad de cambiar la protesis, siuacion
particularmente dificil ya que una protesis rodeada de cemento resulta en una
intervencidon compleja, es por esta situacién que fieron desarrolladas la otro tipo de

protesis conocidas como “no cementadas”.

La colocacién de este tipo de protesis requiere un mayor adiestramiento en el
cirujano ya que debe ajustarse con exactitud al hueso para lo cual se utilizan unas
plantillas que miden al milimetro el tamafio requerido. Una de las caracteristicas

1920 21 'E| hecho de que esté formada

de estas protesis es su estructura modular
por piezas independientes permite realizar cirugias de revisién de protesis mas
sencillas y comodas para el paciente. Estas proétesis son elaboradas con titanio y
estan indicadas en pacientes jovenes, que pueden cumplir un postoperatorio

tedricamente mas estricto de carga progresiva.

Aunque las personas de edad avanzada son los mayores beneficiados de los
prototipos de protesis, la edad no es el factor primordial sobretodo pensando en
que el desarrollo de las protesis de cadera van encaminados a mejorar las
superficies de friccion de los materiales. Se ha buscado protesis con el menor
desgaste posible demas de reducir el roce se plantea la utilizacion de cabezas de

fémur de menor tamano? %,

Las partes de que constan la prétesis totales son fundamentalmente tres:

El vastago femoral, este es una cufia alargada que va alojada en el fémur es
Fabricados en titanio (a veces recubierto de aluminio para facilitar la adherencia al
hueso y evitar metalosis, desprendimiento de iones metalicos), aleaciones de
cromo- niquel molibdeno con bajo porcentaje de carbono; recubiertas cualquiera
de ellas  de hidroxiapatita en los modelos no cementados para mejorar la

fijacion®*.

La cabeza femoral, esta se encuentra alojada en el cuello del vastago, con una



forma generalmente esférica que permite el juego entre el vastago y el cotilo. La
longitud del cuello es variable en los distintos modelos. Los materiales empleados
en su fabricacion son muy variados, entre otros ceramica (alumina, zirconita),

cromo/cobalto con o sin recubrimiento, acero inoxidable, etc.

El cotilo o acetabulo.- Es la parte que se acopla en la pelvis, pueden ser metalicos
(polimetilmetacrilato) o de polietileno (actualmente de ultra alta masa molecular).

En cuanto a los materiales empleados se puede resumir en tres grandes grupos:
mezclas metalicas, polimeros y ceramicas. En el primer caso la mezcla puede
estar basada en hierro (acero inoxidable), cobalto (cobalto-cromo- molibdeno,
cobalto-cromo-tugsteno-niquel, cobalto-niquel-cromo molibdeno) o titanio (titanio
solo, titanio-aluminio-vanadio)®®. Las combinaciones fabricadas con titanio generan
menos reacciones biolégicas y quimicas que las otras, en concreto la respuesta
biolégica a mezclas metalicas incluyen toxicidad celular, hipersensibilidad
(especialmente el niquel) y la sospecha no estudiada en humanos de ser

carcinogeneticos 2° %" 28,

El polietileno de ultra alta masa molecular ha demostrado una excelente
resistencia al desgaste, resistencia mecanica, bajo coeficiente de friccion y
autolubricado, convirtiéndolo en un material muy conveniente para la fabricacion
de acetabulos. El fallo suele deberse a roturas por fatiga y desgaste o

deformidades de la superficie.

Las ceramicas son fragiles pero su tasa de resistencia, que aumenta conforme se
le aplican incrementos de carga, las hace muy adecuadas para este fin. Sin
embargo, las roturas de este material pueden tener consecuencias
desagradables, asi en algunos casos se ofrecen reforzadas con carbono. Aunque,
las fibras de carbono que refuerzan la pieza ceramica pueden desprenderse por

la abrasion y causar reacciones inflamatorias.

Por otro lado, el sistema de fijacion al hueso de los distintos componentes de la

prétesis es variable, dependiendo de las caracteristicas de cada caso, existiendo



la posibilidad del uso de cemento (como un pegamento especial) o tornillos®.
Algunos cementos incorporan un componente antibiotico, siendo usados sobre

todo en revisiones y demostrando ser altamente costo-efectiva® .

En los procedimientos no cementados, la prétesis pueden ser fijada por tres
métodos diferentes: la fijacion por presion, la superficie porosa donde la prétesis
esta hecha de un material mas poroso que permite al propio hueso del paciente
fijarla al introducirse en los poros durante su crecimiento; y la superficie de
hidroxiapatita con la que también es el hueso el que realiza la fijacién, aunque a
diferencia del anterior este es un concepto mas bioldgico. En el caso de la protesis
hibrida al colocarla se cementa el componente femoral y la parte acetabular se

deja sin cementar.

Una de las técnicas empleadas para la aplicacion del cemento es la presurizacion,
que en este momento se encuentra en entredicho ya que si el canal no se
encuentra totalmente libre de escombros, los resultados a largo plazo son poco

aceptables®.

El uso de protesis cementadas depende de las caracteristicas y situacién de cada
paciente, como es logico cada una de las posibilidades tienen sus ventajas y sus
inconvenientes. Las protesis cementadas se suelen evitar en personas jovenes,
dado que la revision (sustitucion de la protesis) posterior es segura y la extraccion
de la anterior es mas facil si no esta cementada. Ademas hay que tener en cuenta
que algunas particulas del cemento se pueden desprender, lo cual puede llevar
complicaciones como trombosis venosas. En cuanto a las no cementadas, la
principal desventaja es que requiere un periodo de recuperacion post-quirurgica
mas largo, dado que la protesis para fijarse depende del tiempo necesario para el
crecimiento dseo, lo que supone una restriccion de las actividades por un tiempo
bastante prolongado (en torno a 3 meses). Por todos estos motivos se suelen
utilizar protesis cementadas en personas de edad avanzada, personas de

actividad baja y casos de fragilidad ésea, como casos de osteoporosis.



En las expectativas de éxito con prétesis cementadas tiene una importancia
decisiva la experiencia del cirujano en la colocacion de este tipo de prétesis, que
requiere una técnica mas larga y laboriosa®? . Las técnicas no cementadas por
otra parte, requieren una técnica mas precisa, y que requiere menor complejidad

técnica en el caso de tener que revisar un componente aflojado.

Existe una modalidad tanto para protesis cementadas como no cementadas, la
protesis con collar, que se recomiendan para minimizar el riesgo de osteopenia
femoral proximal, al transferir el estrés a la corteza femoral medial, prolongando la

vida del implante™?.

Cualquier protesis debera estar sujeta a la especificidad del paciente respecto de
la causa de su padecimiento asi como de otros elementos que puedan modificar el
tipo de protesis a utilizar. En el caso de las prétesis podemos decir que la principal
indicacion de la PC es el dolor intenso y crénico que no cede a tratamientos
habituales (antiinflamatorios, corticoides, procedimientos rehabilitadores, etc.), que
suele ir acompafado de fracaso funcional de la articulacion. La PC total se realiza
principalmente en osteoartritis, aunque hay otras patologias que se benefician de
la sustitucion total o parcial, como artritis reumatoide (que produce dolor, rigidez e
inflamacion), necrosis avascular (debilitamiento 6seo causado por una defectuosa
irrigacion sanguinea), artritis traumatica, fracturas confirmadas no resolutivas,
tumores 0Oseos benignos y malignos (que suelen conducir a una fractura o
discontinuidad Osea), artritis asociada a enfermedad de Paget, espondilitis
anquilosante y artritis reumatoide juvenil. El objetivo en todos los casos es alivio

del dolor y mejora de la funcion articular®.

Es recomendable en personas con expectativa de vida corta o aquellos de mas de
60 afos, con calidad de hueso deficiente. Por este motivo en mujeres de edad
avanzada se recomienda especialmente la cementacion. El uso de hibridos se
suele reservar a casos en los que al intervenir un hueso en mal estado, surge

alguna complicacion que exige cementacion en alguna de sus partes,



generalmente el vastago femoral.

Las protesis no cementadas se utilizarian en aquellos casos en que las lesiones
fuesen de gran tamano. Las nuevas técnicas cementadas tipo Ling serian para
casos en que la destruccion 6sea fuese intermedia tanto de fémur como de

acetabulo.

A nivel de cotilo, también podria ser aceptable el uso de técnica cementada,
asociada o no a anillos de reconstruccion, cuando la situacién ésea fuese grave.

En cualquiera de los casos anteriores se podria emplear protesis no cementada®.

Las principales contraindicaciones de las prétesis generalmente se asocian a

pacientes que presentan las siguientes caracteristicas:

Pacientes de menos de 60 afios (necesidad de recambio protésico en el

futuro)

Casos patologia unilateral, pudiendo continuar el trabajo productivo sin

incapacidad.

Cuando no es preciso tratamiento médico, ni alivio de la carga mediante uso
de baston, para el control del dolor o incapacidad.

* Pacientes que desean la intervencion solo para llevar a cavo actividades

* deportivas

* Obesidad mérbida con imposibilidad de reduccidon de peso.

* Pacientes con actividad osteomielitica

Por otro lado, existe un elevado numero de tipos de proétesis, apareciendo
agrupadas con frecuencia segun el sistema de fijacion en cementadas, no
cementadas e hibridas. La prétesis usada con mas frecuencia como prueba de
referencia es la protesis cementada tipo Charnley que demostré una supervivencia
a los 5 afos de 99%, a los 10 afos entre 84-94% y a los 20 afios de 81-90%,

aunque libres de dolor solo 75-85%, a los 2 afios fue 79% .
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En una encuesta realizada por 3 en 1998 los pacientes manifestaron una tasa de
satisfaccion del 77,4%. La calidad de vida ganada es significativa, aunque no esta
establecido el momento en el que el paciente alcanza su maxima ganancia en
calidad de vida®. A los 6 meses, se observo una notable mejora en las escalas de
salud funcional y de sintomas. Los beneficios fueron significativos tanto en
escalas de medida de impacto de la artritis, como en el cuestionario McMaster
sobre indices de salud, mejorando también el bienestar psicologico, estado de
salud percibido y vida satisfactoria. Asi mismo comprobd el porcentaje de
pacientes que demostraron cambios beneficiosos en funcidn fisica (94%), el
concepto de uno mismo (76%), la funcion de role (83%) e interdependencia
(46%)%.

La escala de calidad de vida del paciente mas utilizada es la HHS que estudia
dolor, grado de movilidad y ausencia de deformidad, cuyos valores previos a la

cirugia se pueden encontrar de media entre 30-43%° 47,

Técnica quirargica

Previa anestesia general, paciente en decubito lateral, colocacién de campos
quirurgicos; se identifica el borde superior del trocanter mayor y se realiza incision
de aproximadamente 7 cm distal a él y en el aspecto posterior del mismo.
subcutaneo, y se identifica la fascia, la cual se incide con tijeras. Se coloca
separador de Charnley, se realiza rotacidén interna a la cadera, se identifica
capsula y rotadores internos Se inciden rotadores externos y se realiza
capsulotomia; se expone cuello y cabeza femoral sin luxar aun la cadera. Se
realiza incision en porcion supra-acetabular y se introduce guia roscada de
Steinmann la cual sirve de parametro para la medida de longitud de la extremidad.
Dicha medida se realiza por medio de compas, estableciendo el offset y la longitud
de la extremidad, y se realiza marca en trocanter mayor con electrobisturi. Se
realiza luxacion de la cadera, se introduce clavo de Kirschner grueso en el punto

correspondiente al centro de giro de la cabeza femoral, y se realiza medicién
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directa de la relacidn articulo-trocantérica. Se realiza corte a nivel del cuello
femoral con sierra oscilante, se extrae la cabeza femoral Se expone el acetabulo
retirando restos de labrum y de tejido redundante del transfondo acetabular. Se
introducen separadores de acetabulo, los cuales permiten introducir elemento
luminico (fuente de luz halogenada) para dar mayor vision del mismo, se
introducen fresas de acetabulo las cuales son segmentadas en sus polos con el fi
n de que puedan pasar por el espacio que dejan los separadores en la herida y
subecuatoriales para aumentar la superficie de contacto del fresado en la
circunferencia acetabular. Una vez finalizado el fresado acetabular se introduce
copa de prueba por medio de colocador curvo el cual evita traccionar la herida
distalmente. La copa definitiva se acopla con el mismo orientador. Se utiliza
inclindbmetro con el fin de proveer a la copa una adecuada inclinacién en el plano
coronal, se extraen los separadores de acetabulo y la fuente de luz, y se explora el
canal femoral. Con el separador de Charnley puesto, se introduce separador de
cuello femoral, se prepara el canal femoral introduciendo cincel de caja, y
posteriormente iniciadores del canal femoral con orientacién en valgo.

Se introducen raspas, se comprueba la equivalencia de la relacion articulo-
trocantérica previamente medida, y se realiza prueba del componente femoral
reduciendo la cadera una vez definida la medida del componente femoral, se
extrae, se introduce tapdn restrictor de cemento, y se realiza lavado del canal y
colocaciéon de mecha con adrenalina. Se preparan dos unidades de cemento
acrilico, se realiza cementado del canal y se introduce el vastago femoral con su
posicionador, con orientacion en valgo y adecuada anteversion femoral, se espera
el fraguado y se coloca cabeza definitiva previamente probada. Se reduce la
cadera y se realizan las maniobras de estabilidad de la misma, se lava la herida,
se reinserta capsula articular y rotadores externos mediante tuneles Oseos al
trocanter mayor utilizando sutura absorbible, se suturan la fascia y el tejido celular
subcutaneo con sutura absorbible, y piel con sutura continua igualmente

absorbible, se cubre herida y se toman radiografias posoperatorias.
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Los cuidados postoperatorios son fundamentales y estan basados en:

Kinesioterapia: recuperacion de la fuerza muscular , rehabilitacion de la marcha
con balance y coordinacion, prevencidon de las caidas y estricto control

postoperatorio.

Soporte nutricional: las demandas metabdlicas en estos pacientes son superiores
(un 125% en relacién a lo normal). En general hay un mal estado nutricional al no

consumirse las calorias adecuadas y el indice de complicaciones es mayor.

Tratamiento de la osteoporosis: es menester evaluar afecciones O&seas
metabdlicas, administrar dosis adecuadas de calcio y vitamina D y terapia con
drogas que evitan la reabsorcion 6sea como los alendronatos o bifosfonatos. La

hormonoterapia es cuestionable.

Rehabilitacion psicosocial: implica la intervencion de un equipo multidisciplinario,
un plan de ejercicios controlado, servicios de soporte comunitario y una mejor

calidad de vida domiciliaria.

Estos cuidados son fudamentales para la adecuada recuperacién del paciente, es
por esta situacidn que la técnica de minima invasion, al ser un procedimiento
menos agresivo e igual de efectivo en los pacientes, favorece la pronta

recuperacién del paciente en comparacion del abordaje posterolateral.
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Pregunta de investigacion

El grupo de pacientes que que presentan fractura de cadera de la tercera edad
que necesitan de intervencion quirurgica para lograr continuar con sus actividades
de manera normal o en su caso mejorarla, por lo que las ventajas y desventajas
de utlizar los diferentes abordajes quirdrgicos hace necesario revisar aquellos
procedimientos que les proporcionen mayores ventajas o desventajas a los
pacientes y conocer de forma objetiva sus beneficios, por lo que nos hacemos la

siguiente pregunta de investigacion.

;. Se presentan menos complicaciones, asi como una mejor y mas rapida
recuperacion en los pacientes operados por hemirremplazo de cadera con técnica
de abordaje lateral con minima invasién respecto a los pacientes intervenidos con
abordaje posterolateral en los pacientes operados en el Hospital Regional 1° de
Octubre del ISSSTE?
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Objetivos

General

* Comprobar la efectividad de la técnica lateral de minima invasién vesus la
de abordaje posterolateral en pacientes con hemirremplazo de del Hospital
Regional 1° de Octubre del ISSSTE.

Especificos

* Reportar las complicaciones quirurgicas, y evolucion del paciente con
abordaje quirurgico lateral de minima invasibn en pacientes con
hemirremplazo de cadera operados del Hospital Regional 1° de Octubre
del ISSSTE.

* reportar las complicaciones quirurgicas, y evolucién del paciente con

abordaje quirurgico posterolateral en pacientes con hemirremplazo de

cadera operados del Hospital Regional 1° de Octubre del ISSSTE.
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Hipétesis

Existe un menor tiempo de recuperacion y menos complicaciones entre los
pacientes operados de hemirremplazo de cadera con técnica de minima invasiéon
versus aquellos que fueron sometidos por medio de la técnica de abordaje
posterolateral en los pacientes operados en el Hospital Regional 1° de Octubre
del ISSSTE.
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Metodologia

Diseno de estudio

Estudio de cohorte retrospectivo de pacientes con hemirremplazo de cadera
tratados quirurgicamente con técnica lateral de minima invasién con técnica de
abordaje posterolateral en pacientes del Hospital regional 1° de octubre del
ISSSTE.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusiéon

Todo expediente de paciente con fractura capsular.

Criterios de exclusiéon

No tener padecimientos de base en descontrol
Fractura previa
Tener padecimientos que intervengan en el metabolismo del calcio

Medicacién psicotropica

Criterios de eliminaciéon

Expediente clinico incompleto

Abordaje antero lateral

Analisis de datos
Se realizara una obtencion de pruebas de tasa de incidencia para complicaciones

asi como pruebas de hipdtesis para datos cualitativos de la misma manera se
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determinara su significancia estadistica con un alfa 0.05, se calculara el riesgo

relativo con intervalo de confianza al 95%).

Variables

Para realizar este estudio se tomo en cuenta las siguientes variables obtenidas

tanto de las libretas de la clinica de biologia de la reproduccion humana

. No. De derechohabiencia
. Edad
. Sexo

. Tipo de fractura

1

2

3

4

5. Sangrado
6. Tiempo quirurgico
7. Transfusion

8. Comorbilidad

9. Complicaciones
1

0.Dias de estancia
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DEFINICION DE VARIABLES

No. De derechohabiencia

Definicion

Operacionalizacion

Numero asignado por el ISSSTE con
criterios de identificacién del paciente
asi como de su estatus de
derechoabiencia

Numero registrado en las libretas
quirurgicas y expedientes clinicos

Escala Cualitativa, nominal
Edad
Definicion Tiempo cronologico trascurrido desde el

Operacionalizacion

nacimiento hasta el momento de la
recoleccién del dato

Edad en afios cumplidos registrada en
el expediente

Escala
Cuantitativa, discreta
Sexo
L Caracteristica cromosomica del paciente
Definicion

Operacionalizacion

Escala

Observacion directa

Cualitativa

Tipo de fractura
Definicion
Operacionalizacion

Escala

Presentacion clinica y radiologica del
motivo de consulta

Diagnostico médico

Cualitativa
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Sangrado

Definicién

Operacionalizacion

Escala

Cantidad de sangre estimada por el
proceso quirurgico de reduccion de la
fractura

Asentamiento en el expediente

Cualitativa

Tiempo Quirurgico

Definicion

Operacionalizacién

Escala

Lapso de tiempo comprendido entre el
inicio de la cirugia y el fin de ésta.

Minutos de cirugia

Cuantitativa discreta

Transfusion

Definiciéon

Operacionalizacion

Uso de paquetes globulares en
pacientes

Indicacién de transfusion sanguinea
para el paciente

Escala Cualitativa dicotémica

Comorbilidad Presentacion de otros padecimientos en
L el paciente diferentes al motivo de

Definicién

Operacionalizacién

Escala

atencién
Registro en el expediente

Cualitativa

Complicaciones

Definicion

Operacionalizacién

Escala

Presentaciéon de efectos no deseados
en el tratamiento del paciente

registro en el expediente

Cualitativa

20




Fuentes de informacion

Los datos para el analisis de obtuvieron de las siguiente fuentes.
* Libretas de cirugia

* Expedientes clinicos de los pacientes

Plan de analisis

Se realizdé una obtencidon de pruebas de tasa de incidencia para complicaciones
asi como pruebas de X? y Razén de momios, e intervalos de confianza al 95%, de

la misma manera se determinara su signicifancia estadistica.
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Etica

De acuerdo con los articulos 96, 100 y 102 de la Ley General de Salud a los que
se rige el ISSSTE, este estudio se puede catalogar como de riesgo nulo para los
participantes, ya que no involucra procedimientos que pongan en peligro su salud.
Los datos obtenidos seran de expedientes clinicos, y el manejo de los nombres
sera de manera agrupada, confidencial y dado que la informacion requerida no
sera recolectada directamente de algun paciente, a este estudio no aplican otro

tipo de consideraciones.
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Resultados

Descripcion de la muestra

La muestra se compone de 23 pacientes, de los cuales 12 son femeninos y 11

masculinos, como se describe en el Cuadro #1.

Cuadro No. 1. Caracteristicas iniciales de los pacientes

Caracteristica Frecuencia*
(n=23)

Sexo

Masculino 12 (52.2)

Femenino 11 (47.8)
Comorbilidades

Diabetes mellitus 5(21.7)

Hipertension arterial 4(17.4)

Otras 6 (26.1)

Ninguna 8 (34.8)

* Se reporta el porcentaje

De los pacientes que fueron incluidos en el estudio el 52.17% de los pacientes
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Caracteristicas Tecnica abordaje Tecnica minima p

postero lateral invasion
(n=11) (n=12)
Sexo
Masculino 5 7 NS
Femenino 6 5
Edad 65.8+ 3.9 65.2 = 5.1 NS
Conmorbilidades
Diabetes 4 1 NS
Hipertension arterial 2
Otras
Grupos de edad. NS
Menor de 60 0 1
60a70

Mayor de 70 anos

NS: sin diferencia estadistica, se aplico prueba de Ji cuadrada.

Con relacion a las complicacioes transopertorios y operatoprios se observo.

Tecnica abordaje Tecnica minima
postero lateral invasion
Caracteristicas (n=11) (n=12) p
Tiempo quirurgico (minutos)  85+3 70 +5 NS
Sangrado (ml.) 450+30 300+30 0.54
Complicaciones 4 3 0.075

fueron intervenidos bajo la técnica de minima invasion y con abordaje

posterolateral 47.83% de los casos, segun se observa en el Cuadro No. 2

Cuadro No. 2. Distribucion de caracteristicas de acuerdo al abordaje quirtrgico

Técnica Numero Porcentaje
Minima invasion 12 52.17
Femenino 11 47.82
Total 23 100

En lo que respecta a diagnostico preoperatorio de los pacientes, este fue de 17 pacientes

con fractura del cuello femoral y 6 con fractura trocanterica.
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El tiempo promedio de estancia intrahospitalaria fue de 3.4 dias con una desviacion

estandar de 1.12.

Solo presentaron complicaciones en dos 7 pacientes en los cuales dos de ellos se

presentd hematoma y dolor local en cinco de ellos

En cuento a la comorbilidad de los pacientes la mas frecuente fue la diabetes*, seguida de

la hipertension arterial como observamos en el siguiente cuadro.

Cuadro No. 3 Distribucion de la comorbilidad en los pacientes estudiados.

Comorbilidad Minima invasién Abordaje Total

(frecuencia) posterolateral
(frecuencia)

Diabetes 1 4

Hlpel.'tensmn 5 2

arterial.

Otras 2 4

Total 5+ 10- 15

* un paciente pudo haber presentado mas de un padecimiento es posible que el resultado sea mas del total de casos

estudiados
+ p=0.6376

La edad promedio de grupo de minima invasion fue de 65.12 + 5.1 abordaje fue de 65.8 =

3.9 afos tabla No.4.
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Cuadro No. 4 Distribucion de la edad de los pacientes sometidos a

Reduccidn de fractura de cadera

Edad
Columna1 Columna?2

Media 65.1666667 Media 65.8181818
Error tipico 1.47110211 Error tipico 1.18948562
Mediana 64.5 Mediana 65
Moda 62 Moda 64
Desviacion Desviacion

estandar 5.09604719 estandar 3.94507749
Varianza de la Varianza de la

muestra 25.969697 muestra 15.5636364
Curtosis 1.32280553 Curtosis 1.61038673
Coeficiente de Coeficiente de -
asimetria 1.06097287 asimetria 0.09762156
Rango 18 Rango 11
Minimo 59 Minimo 60
Maximo 77 Maximo 71
Suma 782 Suma 724
Cuenta 12 Cuenta 11

Sangrado Quirdrgico

Media 30 Media 45
Error tipico 1.047 Error tipico 1.89
Mediana 25 Mediana 42.5
Moda 20 Moda 30
Desviacién Desviacion

estandar 10.4880 estandar 15.0755
Varianza de la Varianza de la

muestra 110 muestra 227.2727
Curtosis 2.874 Curtosis 1.54007
Coeficiente de Coeficiente de

asimetria 0.37 asimetria 1.458
Rango 25 Rango 40
Minimo 20 Minimo 30
Maximo 45 Maximo 70
Suma 330 Suma 540
Cuenta 12 Cuenta 11
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Se realiz6 la prueba de hipodtesis de las variables de sangrado quirurgico, tiempo
quirurgico y dias de estancia para saber si existen diferencias estadisticas entre
los dos grupos intervenidos previo calculo de varianzas donde se observo igualdad
de varianzas, asi mismo se encontraron los siguientes valores los cuales se

muestran en el siguiente cuadro (No 5).

Cuadro No.5 Pruebas de hipdtesis para tiempo, sangrado quirurgico y dias de estancia
entre los pacientes sometidos a cirugia bajo la técnica de minima invasion y abordaje
posterolateral

Diferencia de IC 95% IC 95%
Variables medias p Inferior Superior
Tiempo Quirurgico 33.38 0 22.787 43.971
Sangrado Quirdrgico 32.69 0.001 15.915 49.463
Dias de estancia. 2.64 0 14 3.888

Para la presentacion de complicaciones se analizé respecto de cada uno de los

abordajes quirurgicos obteniendo lo siguiente:

Cuadro No 6. Prueba de hipétesis para complicaciones en pacientes intervenidos de
acuerdo a la técnica quirurgica.

Técnica Operatoria

Minima Abordaje P
invasion posterolateral
Complicaciones 3 4 0.075
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Finalmente se realizé una determinacion del Riesgo Relativo para conocer si
existia riesgo o si la técnica de minima invasion presentaba alguna proteccién, por
lo que se utilizé la presentacion de una complicacion como caso y la minima como
exposicion encontrandose una RR de 0.583 como podemos observar en el cuadro
No.7.

Cuadro No.7 Pruebas asociacion para la obtencion de riesgos en pacientes sometidos a
técnica de minima oinvasion

IC al 95% Chi cuadrada de

Variables RM Inferior Superior Mantel-Haenszel P
Complicaciones 0.5833 0.097 3.506 0.3358 0.562
Variables Minima Abordaje IC al 95%
Invasion  Posterolateral  |nferior  Superior P
Sangrado (ml) 300 ¥ 50 450 30 22 43 0.54
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Discusion

Debido al tiempo de recoleccion de datos nuestro tamafo de muestra es
relativamente pequefio por lo que no sera posible extrapolar estos datos a la

poblacion general si no solo circunscribirlos a la poblacion del estudio

Como podemos observar nuestra poblacion pertenece a un grupo de edad
mayormente de la tercera edad, lo cual es explicado a que es ésta poblacion la

que mas frecuentemente presenta este tipo de lesiones.

En el caso del sexo practicamente no hay diferencia a pesar que era de esperarse
que se presentaran una mayor cantidad de casos entre mujeres sin embargo, esto
es posible que se halla presentado ya que nuestro tamafio de muestra es

pequefo.

El tiempo quirdrgico también fue sometido a una prueba de hipdtesis, aqui
encontramos un valor de p de 0.0 por lo que podemos observar la existencia de
diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos para el tiempo
quirurgico siendo menor en el grupo de pacientes intervenidos con la técnica de

minima invasion, con una diferencia de 33.38 minutos menos.

Para la variable de tiempo de sangrado encontramos una significancia de 0.003
observamos que existen diferencias estadisticamente significativas entre los dos
grupos encontrando 32 .7 mililitros menos de sangrado con la técnica de minima

invasién respecto al abordaje posterolateral.
En lo que respecta a los dias de estancia encontramos diferencias una

significancia estadistica de 0.01 para el caso de los pacientes atendidos con la

técnica de minima invasion.
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No fue posible demostrar la existencia de diferencias respecto de las
complicaciones, ya que nuestros datos fueron superiores al valor de 0.05 para la

obtencion del valor de p.
De igual forma encontramos que la Razén de Momios, que la técnica de minima

invasién tenia valores de factor protector para las complicaciones, sin embargo no

encontramos significancia estadistica y los intervalos tocaron la unidad
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Conclusiones.

Se encontraron encontrado diferencias que permiten sustentar el rechazo de la
hipotesis nula que hemos planeado sin embargo ya que al menos para el caso del
sangrado y tiempo quirurgico, el tiempo de estancia encontramos diferencias
significativas, por lo que podemos concluir que la técnica de minima invasion

representd una mejor opcidn para los pacientes intervenidos bajo ésta.
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Limitantes y Recomendaciones

La limitante mas importante es el reclutamiento de casos de acuerdo al periodo
que se tenga disponible por lo que la recomendacidon seria dar seguimiento al
presente estudio a fin de obtener un mayor tamafio de muestra y tener resultados

mas concluyentes.
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